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MONOGRAPHIE 


Urgences psychiatriques 

en addictologie 

En addictologie comme en psychiatrie, le praticien doit donner 
autant d'importance a I'organisation du projet de soin addictologique 
ulterieur qu'a la prise en charge de I'urgence immediate. 


Amine Benyamina, Jacques Bouchez, Hassan Rahioui, Michel Reynaud 


e praticien est tres frequemment confronte a des 
urgences addictologiques ayant une symptomatolo- 
gie psychiatrique. Ces situations d’urgence cor- 
respondent a environ 20 % des patients arrivant dans un 
service d’urgence medicale ou psychiatrique. Elies sont 
egalement frequentes dans la pratique des medecins de 
ville. Cet article traite les urgences liees a l’alcool, notam- 
ment les ivresses, les pre-delirium tremens et les encepha- 
lopathies ; les urgences liees au cannabis, notamment les 
ivresses, les etats psychotiques etles attaques de panique ; 
enfin les urgences bees aux autres substances psycho-acti- 
ves telles que les overdoses et les syndromes de sevrage, 
ainsi que les complications psychiatriques liees a la cocai- 
ne ou aux amphetamines. L’espace imparti ne permet pas 
de traiter les urgences addictologiques somatiques. II est 
important de signaler d’emblee qu’en addictologie, com- 
me en psychiatrie, le praticien doit donner autant d’impor- 
tance a I’organisation du projet de soin addictologique 
ulterieur qu’a la prise en charge de I’urgence immediate : 
I’organisation du suivi est encore trop souvent oubliee or, 
c’est d’elle que depend essentiellement le pronostic ulte- 
rieur. Ainsi, par exemple, alors que 90 % des sujets arrivant 
aux urgences pour intoxication alcoolique aigue ont une 
consommation pathologique d’alcool (abus ou dependan- 
ce), une prise en charge alcoologique n’est proposee qu’a 
2 % d’entre eux. 


ALCOOL 


Les troubles comportementaux resultant de l’ingestion 
aigue du toxique (alcool ethylique) se traduisent dans le 
langage courant par le mot ivresse. La banalisation de ce 
terme expose au risque de n’induire aucune demarche 
anamnestique, clinique et therapeutique parce qu’il est 
considere, a tort, comme sans gravite. 

La majorite des problemes lies a l’alcool aux urgences 
sont le fait des intoxications ethyliques aigues , 1,2 celles-ci doi- 
vent etre prises en charge par le medecin comme toute 
autre intoxication. 

Le patient peut etre adresse par le medecin generaliste 
ou le medecin de famille, ce qui est deja un premier indice 
de renseignement sur l’environnement medical et social 
existant. II peut etre amene par la police (suite a un scan- 
dale, une dangerosite sur la voie publique ou des violen- 
ces), ou par les pompiers, retrouve etendu sur la voie 
publique ou blesse a la suite d’une chute ou d’une rixe. 

Le patient peut aussi venir de lui-meme, ayant decide 
dans I’urgence de faire un sevrage. 

Toutefois, dans 1 6 % des cas, les problemes lies a l’alcool 
ne sont pas des intoxications ethyliques aigues. 3 Cela peut 
alors etre un traumatisme cranien, une intoxication medica- 
menteuse, un bilan traumatique apres une rixe, une agres- 
sion, un malaise, une chute, une sensation vertigineuse. 
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Les conditions de l’observation d’un patient alcoolise 
aux urgences constituent un point important et delicat. 

II incombe au medecin qui assure l’accueil de prendre 
des decisions d’urgence, d’ordre medical, parfois medico- 
legal. 

La comorbidite psychiatrique fait l’objet d’une evalua- 
tion et eventuellement d’une prise en charge une fois le 
patient degrise. Pour cela, il est necessaire de faire rapide- 
ment preuve d’empathie et de pratiquer une clinique 
« humaine » chez des patients reputes agites, violents, per- 
turbant le service d’urgence, donnant l’impression d’un 
« etemel retour », et dont « personne ne veut ». 

Epidemiologie 

La consommation excessive d’alcool, aigue ou chro- 
nique, est un motif quotidien d’admission au service des 
urgences. La prevalence d’une alcoolemie positive varie de 
10 % pour des sujets ages, a 50 % pour des patients ayant eu 
un accident de voiture non mortel et peut aller jusqu’a 62 % 
pour des patients ayant fait des tentatives de suicide. 

En France, une etude au service des urgences du centre 
general de Montbeliard 4 a montre une alcoolemie positive 
chez 17,4 % des malades admis, 14,5 % d’entre eux avaient 
une alcoolemie superieure ou egale a 0,8 g/L. Apres un pas- 
sage rapide aux urgences, 50 °/o de ces patients retoumaient 
a leur domicile, 28 % etaient hospitalises et 22 % etaient 
diriges sur l’hotel de police. Une prise en charge spedfique 
de leur probleme d’alcool avait ete proposee uniquement a 
2 % des patients. 

L’ingestion aigue d’alcool ethylique, qu’elle soit isolee ou 
associee a une autre affection, est cliniquement diagnosti- 
quee chez 5 a 10 % des patients admis dans un service d’ac- 
cueil et d’urgence. 

Une etude realisee a Clermont-Ferrand, 5 concemant 166 
patients admis pour une intoxication ethylique, a mis en evi- 
dence qu’environ 80 % de ces patients avaient soit les y-glu- 
tamyl-transferase (y-GT) soit les CDT {carbohydrate deficient 
transferrin) positives. Le questionnaire CAGE (DETA) etait 
positif pour 83 % d’entre eux. Ainsi, 91 % de ces patients 
avaient au minimum 1 des 2 marqueurs biologiques positifs 
et (ou) un questionnaire CAGE positif. 

Une etude similaire menee en region parisienne retrouve 
sensiblementles memes resultats. 

Toute ivresse anivant aux urgences doit done etre consi- 
deree comme un comportement de consommation d’alcool 
pathologique et doit impliquer une prise en charge alcoolo- 
gique avec au moins une proposition de soin 
(a encadre). 

Evaluation clinique 

L’intoxication ethylique aigue resulte de Faction d’une 
dose importante d’alcool sur le systeme nerveux avec un 
efifet stimulant direct qui precede un efifet depresseur, even- 
tuellement hypnotique. 

Les manifestations 6 liees a l’etat alcoolique sont tres 


dependantes de la dose d’alcool ingeree, de la rapidite d’in- 
gestion, de la susceptihiliteindividuelle du sujet. C’estla rai- 
son pour laquelle il n’existe pas de correlation fiable entre 
les signes cliniques observes et les taux d’alcool. 

Le tableau clinique est different selon qu’il est observe 
chez un sujet non buveur excessif, non dependant de l’al- 
cool (p. ex : lors de cocktail ou de banquet) ou chez un sujet 
ayant une relation pathologique a l’alcool. 

Le diagnostic de l’intoxication ethylique aigue est 
facile, e’est la conjonction d’arguments anamnestiques et 
cliniques qui permettent aussi d’en apprecier la gravite. 

On distingue 3 formes d’intoxication : simple, comateuse, 
compliquee. Dans toutes ces formes, des complications peu- 
vent survenir ou d’autres affections s’y associer. 

11 faut egalement connaitre les troubles lies au sevrage 
d’alcool chez les personnes dependantes de l’alcool. 

Enfin, les encephalopathies et les autres complications 
liees a l’alcool. 

Ivresses 

L’ivresse simple entraine des manifestations psycholo- 
gies plus ou moins vives se deroulant en 3 phases : 

- l’excitation, intellectuelle et psychique avec logorrhee, 
impression d’aisance et de brio, d’euphorie ; a ce stade, 
l’ebriete est encore inapparente ; la facilite de contact et 
d’echange peut laisser place a une morosite, un spleen, une 
imtabilite ; 

- l’ebiiete se manifeste par une incoordination motrice 
(symptomatologie cerebelleuse : le patient titube, il a des 
gestes maladroits, il trebuche. . .), une obnubilation intellec- 
tuelle ; la pensee s’embrouiUe, la memoire est imprecise, les 
propos sont incoherents, il existe des troubles des conduites 
emotionnelles (fous tires, larmes, sollicitations erotiques, 
attitudes provocantes, mouvements de colere) ; 

- la paralysie-anesthesie, coma plus ou moins profond, ou 
ivresse comateuse darn la lethargie assurant une hypo-reflexie 
tendineuse, une hypo-esthesie, une incontinence urinaire. 

Le sommeil d ’ivresse peut durer plusieurs heures avec 
reveils penibles, nauseeux, cephalalgiques. 

Les ivresses compliqnees^Yovotyient differents types de 
tableau : 

- les ivresses excitomotrices sont des ivresses agitees, 
associant impulsions verbales et motrices avec decharges 
clastiques frequentes ; l’agressivite ne trouve aucun ffein avec 
des gestes destructeurs, saccageurs sans ecarter la possihilite 
de coups et blessures ; l’alcool devient un facteur criminoge- 
ne facilitant le passage a l’acte antisocial ; certains jeunes 
recherchent en particulier un effet d’excitation dans Falcool 
qui facilite leurs actions, leurs delits. Dans ce cas, Falcool est 
souvent consomme en bande et associe a d’autres toxiques 
(LSD, cocaine, ecstasy. . .) ; 

- les ivresses d’allure maniaque sont marquees par l’eu- 
phorie, les idees de grandeur, de toute-puissance, le discours 
est familier ; 

- les ivresses depressives confirment un etat depressif 
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Intoxication ethylique aigue : que faire ? 


TRAITEMENT DE 
L'INTOXICATION 
ETHYLIQUE AIGUE 6 

L’examen medical est 
capital. Beaucoup de 
troubles attribues a 
rivresse peuvent ainsi etre 
lies a une autre cause 
(traumatique, infectieuse, 
vasculaire, metabolique). 
L’examen necessite de la 
part du praticien une 
attitude calme, 
bienveillante, permettant 
souvent d’eviter un 
comportement agressif. 

Les regies de prudence 
sont suivies. Quelles que 
soient les conditions dans 
lesquelles on est amene a 
voir un sujet alcoolise en 
urgence, il est imperatif de 
le garder en observation 
jusqu a ce que soient 
dissipes les troubles 
somato-psychiques : les 
manifestations peuvent 
etre differees, car on ne 
connait pas la tolerance 
individuelle. L’ivresse la 
plus joviale, avec des tires 
les plus communicatifs 
peut, a un moment ou a 
un autre « toumer a 
l’agitation furieuse ». 

Un dosage de Falcoolemie 
s’impose et donne en une 
demi-heure un indice 
precis sur le taux d’alcool 
au moment 
du prelevement. 

Dans tous les cas, le 
traitement preventif du 
delirium tremens doit etre 
debute sans delai. II associe 
les anxiolytiques et la 
rehydratation. 


Les benzodiazepines 
sont reconnues comme 
le traitement 
pharmacologique de 
premiere intention de la 
prevention du syndrome 
de sevrage. 

La prescription de 
vitamines B1 et B6 se 
justifie a une dose de 
500 mg a 1 g. 

Le magnesium doit etre 
prescrit en cas 
d’hypocalcemie ou 
d’hypomagnesemie 11 (cette 
derniere est souvent un 
signe indirect de carence 
en magnesium dont 
l’alcoolisation chronique est 
la cause la plus frequente). 

Si une prise en charge, 
ferme mais rassurante, ne 
suffit pas, un traitement 
medicamenteux est 
necessaire, si possible per 
os, dans les autres cas en 
intramusculaire. Les 
medicaments sedatifs les 
plus utilises sont les 
benzodiazepines et les 
neuroleptiques. 

Le recours a l’isolement 
et a la contention doit etre 
exceptionnel. II peut 
majorer l’anxiete. 

TRAITEMENT DU 
COMPORTEMENT LORS 
D'UNE CONSOMMATION 
PATH0L0GIQUE 6 

Evaluer le patient 
La situation de crise de 
l’ivresse est le plus souvent 
revelatrice d’une 
dependance a l’alcool ou 
d’un usage nocif. Ceux-ci 
doivent etre reperes pour 


proposer une prise en 
charge adaptee. 

La prise en charge 

- Si l’examen clinique 
du sujet fait la preuve d’un 
usage nocif de l’alcool, il 
faut ab order le probleme, 
contacter le medecin 
traitant et (ou) proposer 
des consultations 
specifiques, par exemple 
dans les CCAA (Centres 
de cure ambulatoire en 
alcoologie). 

- Si le sujet est 
dependant de l’alcool et 
accepte de se faire soigner, 
il est necessaire d’evaluer 
la possibilite d’un sevrage 
ambulatoire ou 
eventuellement une 
hospitalisation de jour ; 
dans ce cas, 
l’environnement 
professionnel, social et 
familial est determinant. 

- En cas d’impossibilite 
de sevrage ambulatoire 
(comphcations somatiques 
ou psychiatriques, 
difficultes sociales 
importantes, 
environnement peu 
soutenant ou dependance 
importante avec echecs 
des traitements 
ambulatoires precedents), 
diverses possibihtes 
peuvent etre proposees au 
malade : 1. une 
hospitalisation en hopital 
general pour un sevrage 
de 5 j et un bilan 
somatique ; ce choix est 
retenu dans le cas oil la 
motivation semblerait 
suffisante pour un suivi en 
hopital de jour a l’issue de 


son sevrage ; dans les cas, 
enfin, oil un bilan 
somatique approfondi 
s’impose ; 2. une 
hospitalisation en service 
de psychiatrie de secteur 
ou en clinique privee 
psychiatrique ; ce choix est 
guide par l’importance 
des troubles psycho- 
pathologiques, la necessite 
d’un bilan psychologique 
et (ou) psychiatrique, des 
problemes medico-sociaux 
intriques et majeurs, la 
necessite d’un temps 
d’hospitalisation plus 
long ; 3. une 
hospitalisation en centre 
speciahse en alcoologie, 
dans le cas oil la 
motivation du sujet est 
incertaine, ou lorsqu’un 
eloignement geographique 
du contexte familial et 
social s’avere necessaire. 

- Le sujet presente sur 
le plan clinique une 
dependance a l’alcool et 
ne souhaite pas faire de 
cure de sevrage. On lui 
propose un suivi specialise, 
sans insister sur la cure de 
sevrage afin d’avancer sur 
la maturation en 
maintenant la meme 
equipe a son ecoute. 

- Quel que soit le type 
de prise en charge propose 
au patient, il lui est 
suggere de prendre 
contact avec des 
mouvements d’anciens 
buveurs dont le role 

a ete clairement souligne 
en matiere d’aide a l’arret 
et du maintien 
a l’abstinence. 
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preexistant ou le revelent ; les idees suicidaires sont a 
rechercher imperativement ; dans les grandes series de 
suicide reussi, on retrouve une alcoolisation chronique 
dans 25 % des cas ; parmi les causes de deces chez les 
alcooliques, le suicide est retrouve dans 5 a 25 % des cas ; 

- les ivresses delirantes, thematiques, sont de nature 
megalomaniaque, de persecution, de jalousie et d’auto- 
depreciation ; 

- l’ivresse hallucinatoire est essentiellement visuelle ; 
on retrouve principalement des hallucinations visuelles 
terrifiantes, allant de distorsions cauchemardesques de la 
realite a un veritable etat hallucinatoire ; le diagnostic dif- 
ferentiel est le delirium tremens. 

Criteres de gravite de I’intoxication ethylique aigue 

En presence d’une intoxication ethylique aigue, il est 
imperatif de reconnaitre sa gravit4 actuelle ou potentielle. 1 

La gravite est liee a I’intoxication elle-meme : dans sa forme 
comateuse, coma vigile hypotonique sans signe de locali- 
sation ni fievre ; sa gravite est liee aux consequences du 
coma, respiratoire, syndrome d’insuffisance respiratoire 
aigue ; dans les formes excitomotrices, delirantes ou hallu- 
cinatoires, le patient devient dangereux pour lui-meme et 
pour les autres. 

La gravite est liee aux complications. Les plus frequentes a 
rechercher lors de la prise en charge initiale sont : 1. une 
inhalation qui impose une mise en position laterale de 
securite avec recherche d’une cyanose-dyspnee ; 2. une 
crise convulsive generalisee (si le reveil n’intervient pas au 
bout de 30 min, il faut craindre le risque d’hemorragie 
intracranienne ; 3. une hypoglycemie (rare) survenant 
chez l’alcoolique chronique et denutri ; il faut surveiUer la 
glycemie capillaire ; 4. l’acidocetose chez l’ethylique chro- 
nique denutri ; 5. les complications digestives (p. ex. : 
hepatite alcoolique aigue) ; 6. une rhabdomyolyse. 

La gravite est liee a un etat pathologique associe (50 a 60 % 
des intoxications ethyliques aigues admises dans un servi- 
ce d’urgence sont associees a une autre affection) : 1. un 
traumatisme cranien qui doit etre systematiquement 
recherche a l’anamnese et a l’examen clinique (plaie du 
cuir chevelu, hematome peri-orbitaire) ; il faut done une 
surveillance etroite, plusieurs heures apres l’admission ; 2. 
une autre intoxication ; 3. une infection, en cas d’hyper- 
thermie ; il faut tout d’abord rechercher une infection pul- 
monaire. 

Syndrome de sevrage « pre-delirium tremens » 

Ces manifestations surviennent chez les alcooliques 
chroniques dans un delai allant de quelques heures a 36 h 
apres la derniere ingestion d’alcool (accident de sevrage) 
ou a l’occasion d’une pathologie infectieuse ou d’une 
aggravation de l’alcoolisation. 

Le tableau clinique du pre-delirium tremens est mar- 
que par des tremblements, des sueurs, une anorexie, une 
insomnie rebelle et souvent des crises convulsives. La pha- 


se d’etat du delirium tremens se manifeste par une agita- 
tion importante avec tremblements, sueurs, fievre, deshy- 
dratation, etat confusionnel, chez un patient terrorise face 
au delire oniroide (hallucinations visuelles, zoopsies, deli- 
re a thematique professionnelle). Le tableau est calme par 
l’isolement et la penombre. 

Encephalopathies 

L’encephalopathie de Gayet-Wemicke et le syndrome 
de Korsakoff ne sont pas decrits ici. 

Evaluation de la conduite d'alcoolisation 

Dans un temps tres limit4 revaluation permet : 7 

- d’objectiver le probleme d’alcool ; 

- d’informer le patient sur la consommation et ses 
risques ; 

- de l’orienter si besoin. 

Cette evaluation ne peut se concevoir en dehors d’une 
dimension bio-psycho-sociale necessitant ecoute et com- 
prehension de la part du praticien. 

Diagnostic du type de conduite d'alcoolisation 

Une fois le patient degris4 il convient d’evaluer sa situa- 
tion vis-a-vis de l’alcool. Le diagnostic est avant tout cli- 
nique, a l’aide d’un entretien et si besoin de questionnaires. 

Le questionnaire DETA (version fran^aise du CAGE) est 
recommande dans le but de confirmer le mesusage d’al- 
cool ; un score superieur a 2 est en faveur d’un usage nocif 8 
ou d’une dependance a l’alcool, mais ne permet pas de dis- 
tinguer entre les 2. Cependant, la 4 e question interroge 
directement sur l’existence d’une dependance physique. 

La consommation declaree d’alcool (CDA) est recherchee 
pour lutter contre le deni (si possible en precisant le type 
de boissons consommees, le nombre de verres par jour, le 
nombre de jours de consommation par semaine, et le 
caractere regulier ou non de la consommation). 

La distinction entre dependance et non-dependance doit 
etre etablie. Il parait fondamental de distinguer les 3 types 
de comportement d’alcoolisation admis sur le plan inter- 
national, tous 3 susceptibles d’etre reperes au decours 
d’une intoxication ethylique aigue : 

- L’usage : consommation de substances n’entrainant ni 
complication ni dommage. 

- La dependance : definie anciennement comme la per- 
te de la liberte de s’abstenir de consommer des boissons 
alcoolisees. Actuellement, 8 " la definition prend en compte 
l’existence d’une tolerance, d’un syndrome de sevrage, 
l’importance de la consommation, le desir persistant de 
consommer, et les efforts infructueux pour diminuer la 
consommation, le temps passe a se procurer de l’alcool et 
a recuperer de ses effets, l’abandon d’activites sociales, 
professionnelles ou de loisirs, la poursuite de la consom- 
mation malgre la connaissance des problemes psycholo- 
giques ou physiques causes par l’alcool. 

- L’abus 9 ou l’usage nocif pour la sante : 8 entre usage et 
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dependance, la consommation d’alcool peut etre dange- 
reuse, sans qu’il existe deja des signes de dependance. II 
s’agit d’un mode de consommation d’alcool, et de fagon 
plus generate, de substances psychoactives qui sont preju- 
diciables a la sante. 

Dans ce cadre, le questionnaire AUDIT peut faciliter, 
selon son score, la distinction entre le patient dependant 
probable de l’alcool, de l’usage nocif : un score entre 8 et 
13 oriente vers l’usage nocif, un score superieur a 14, vers 
la dependance. 

Marqueurs biologiques d'une alcoolisation 
chronique a risque 

Leur mesure 10 est justifiee lorsqu’une demarche alcoo- 
logique est effectivement discutee. 

L’augmentation du volume globulabe moyen (VGM) et 
des taux de y-GT et de CDT est un temoin d’une alcoolisa- 
tion reguliere. Le VGM et la y-GT ont une specificite moin- 
dre que la CDT. 

Ces marqueurs ne permettent pas de distinguer l’usage 
nocif d’alcool de la dependance a l’alcool. 

Les variations de leur taux dans le temps sont utiles 
dans le suivi. 

CANNABIS 


Le cannabis est devenu la drogue illicite la plus utihsee 
en France (plus de 50 % des jeunes de 18 ans l’ont essaye). 
Les medecins generalistes sont, a l’instar des psychiatres et 
des addictologues, de plus en plus solhcites pour intervenir 
aupres d’adolescents et d’adultes presentant des problemes 
lies a la consommation de cannabis. II apparait done neces- 
saire de famibariser ces praticiens intervenant souvent dans 
le champ de l’urgence avec quelques notions cliniques et les 
attitudes therapeutiques qui s’y rapportent 12 

Ivresse cannabique 

L’ivresse cannabique apparait dans les minutes qui sui- 
vent la consommation et dure environ 3 a 4 h. Ebe se carac- 
terise par la presence a la fois, de signes psychologiques et 
de signes physiques. 1346 

Effets psychologiques 

Ils sont tres variables d’un individu a l’autre, voire 
d’une consommation a l’autre chez le meme individu. L’ef- 
fet du cannabis depend non settlement de sa composition, 
de la dose et du mode de consommation, mais aussi en 
grande partie de l’humeur du consommateur, de ses atten- 
tes et du contexte. 

Les manifestations psychologiques associent une eupho- 
ric, une distorsion temporebe avec un sentiment de ralen- 
tissement de l’ecoulement du temps et une intensification 
des experiences sensorielles ordinaires, notamment auditi- 
ves. Lorsque le cannabis est consomme dans un contexte 
social, on peut observer des tires inadaptes et une plus gran- 


de loquacite. On observe aussi une atteinte de la memoire a 
court termc de la motricite et du temps de reaction. 

Le tableau cbnique peut se completer par des visions 
hypnagogiques transitoires, pouvant aber jusqu’a l’oniris- 
me. Cependant, les habucinations demeurent rares. Ces 
dernieres manifestations sont, en general, les consequen- 
ces des premieres utihsations et des fortes doses consom- 
mees dans les heures precedentes. 

Effets physiques 

Les signes physiques les plus courants sont les conjonc- 
tives injectees et une tachycardie moderee. L’intoxication 
s’accompagne aussi d’une stimulation de l’appetit, d’une 
secheresse buccale et d’une baisse de la temperature cor- 
porebe. 

Aucun deces en rapport avec l’intoxication cannabique 
aigue n’a ete signale dans les publications intemationales. 

Psychose cannabique aigue 

La consommation de cannabis peut induire des bouf- 
fees delirantes aigues classiques dont la survenue est cor- 
relee a des consommations importantes. 

Le tableau cbnique de debut brutal est marque par un 
polymorphisme important ou l’on retrouve un etat deb- 
rant de mecanismes multiples (en general, habucinatoire 
ou interpretatif), avec souvent des themes mystiques ou 
persecutoires. L’humeur est plutot exaltee. 16 La presence 
d’angoisse massive peut faire redouter un passage a l’acte 
auto-agressif. 17 

En general, ces episodes psychotiques aigus regressent 
spontanement en quelques semaines. Toutefois, la persis- 
tance d’un vecu debrant fait evoquer le diagnostic d’une 
entree dans la schizophrenic. 14 

Attaques de panique 

Chez des consommateurs dans un contexte d’anxiete 
chronique, les crises d’angoisses aigues avec sensation de 
mort imminente, de depersonnahsation ou dereahsation, 
peuvent se produire. L’intensite maximale du trouble 
apparait dans la demi-heure suivant la prise, puis regresse 
en 2 h environ. 1819 

Syndrome amotivationnel 

Ce syndrome est he a une impregnation cannabique 
importante et ancienne. II est caracterise par un etat 
d’apragmatisme, d’apathie, de perte de l’elan vital, de 
desinteret, d’emoussement affectif et d’une alteration 
du fonctionnement intellectuel. II s’ameliore apres 
quelques semaines ou quelques mois d’abstinence. 

Le risque a long terme est marque par un desinvestis- 
sement scolaire, social ou professionnel progressif. 20-22 

Conduite a tenir 

La mise en evidence de cannabinoides dans l’urine est 
utbe pour le diagnostic differentiel avec les autres intoxi- 
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cations. En effet, le THC (tetrahydrocannabinol) peut etre 
detecte dans les urines, de 3 jours jusqu’a 4 semaines apres 
sa consommation. 23 

Devant un tableau clinique (voquant un syndrome 
amotivationnel, il est important de rechercher des signes 
permettant de ne pas passer a cote d’une schizophrenic 
deficitaire qu’on doit suspecter devant un syndrome dis- 
sociatif. 

Les signes en rapport avec une intoxication cannabique 
aigue cedent rapidement a 1’administration d’anxio- 
lytiques, voire de neuroleptiques sedatifs. 

Dans le cadre d’attaques de panique, la rassurance atte- 
nue la symptomatologie anxieuse, et revolution est spon- 
tanement favorable avec l’elimination du produit. 

En raison de leur profil pharmacologique, les anti- 
psychotiques tels que la risperidone (Risperdal) sont effi- 
caces dans le traitement des psychoses cannabiques 
aigues. 24 

AUTRES SUBSTANCES PSYCHO-ACTIVES 
ILLICITES 


Les situations d’urgence dans le domaine des substan- 
ces psycho-actives ilbcites sont encore sous-estimees en 
pratique de ville. Meme sile nombre d’overdoses a Fheroi- 
ne s’est considerablement reduit ces demieres annees du 
fait de la prescription facihtee des traitements de substitu- 
tion, il existe encore des situations a risque mortel qu’il 
faut pouvoir identifier et, au mieux, (valuer et parfois 
orienter. 

Le developpement du discours de la reduction des 
risques a permis des avancees dans le partage de connais- 
sances des efifets des produits et de leur risques. Cette cul- 
ture empirique representait un sujet d’echange entre usa- 
gers, mais sa diffusion par des outils de prevention (comme 
les documents mis a la disposition par la MILDT - Mission 
interministerielle de lutte contre la drogue et la toxicoma- 
nie) 25 pour un plus large public a aussi permis aux clini- 
ciens de faire evoluer leur discours. 

Meme si la situation d’urgence d’un toxicomane ne cor- 
respond pas toujours a la representation medicale d’une 
urgence vitale, le medecin peut s’attacher a discemer les 
demandes et besoins reels du sujet 

Opiaces 

L'overdose 

L’herome peut, a elle seule, conduire un sujet peu tole- 
rant ou ayant pris une dose massive d’opiaces a un coma 
areactif avec une defaillance cardiorespiratoire. On y trou- 
ve un myosis serre. Le diagnostic est souvent porte avec 
l’aide de l’entourage ou eclaire par le contexte clinique. 

Si l’on peut observer d’autbentiques overdoses sous 
methadone (agoniste pur avec une dose letale chez un 
sujet non tolerant de 1 mg/kg - ce qui necessite chez les 


prescripteurs des precautions d’emploi a verifier aussi 
pour l’entourage et notamment les enfants), la buprenor- 
phine semble davantage incriminee dans des cas disso- 
ciations de produits, notamment d’alcool et de benzodia- 
zepines. Dans ces cas, la naltrexone semble d’ailleurs avoir 
une activite plus reduite. 26 

L’utibsation d’un antagoniste opiace par voie veineuse 
(TV) peut amener a un retablissement rapide des parame- 
tres (naltrexone IV, par exemple avec une demi-ampoule 
en IV lente ou 4 ampoules dans une perfusion de 250 mL 
avec un debit adapte sur la frequence respiratoire a (va- 
luer (+ 14/mm). Un (tat confusionnel peut succeder a ce 
reveil et amener a des troubles du comportement d’autant 
plus que le reveil aura (te rapide. L’aide de tiers peut s’ave- 
rer utile dans ces conditions. 27 

Les (tats de comas toxiques restent cependant en majo- 
rite des phenomenes complexes a traiter dans les cas de 
consommations multiples. 

Les syndromes de manque brutal 

Du fait de la large diffusion des traitements de substitu- 
tion, les syndromes de manque lies a la non-disponibilite 
de l’opiace (notamment de l’heroine) sont devenus rares. 
En revanche, chez un patient dependant des opiaces, l’ap- 
parition d’un syndrome brutal associant douleurs articu- 
laires et diffuses, sueurs, mydriase, sensations de chaud et 
froid, instab ibte motrice, peut faire (voquer, dans les suites 
immediates de prise d’une substance psycho-active, un 
effet antagoniste que l’on peut rencontrer avec la bupre- 
norphine haut dosage (agoniste partiel qui peut deplacer 
des agonistes brutalement de leurrecepteur central) chez 
un sujet sous methadone ou heroine reguliere, ou avec la 
naloxone dans diverses speciahtes medicales (par un effet 
antagoniste direct). Cet (tat ne s’accompagne pas de 
fievre, le pouls peut etre conserve. 

Ces syndromes se distinguent des classiques « poussie- 
res » des injecteurs, d’origine infectieuse ou immunolo- 
gique, qui entraine un syndrome grippal intense avec une 
asthenie. 

Une surveillance peut s’imposer pour parfaire le dia- 
gnostic a la recherche d’une affection septique aigue. 
Compte tenu de la demi-vie des produits et de l’effet dura- 
ble de l’antagonisme, une augmentation des doses de trai- 
tement de substitution peut souvent n’aboutir a aucun 
soulagement,faute d’action pharmacologique franche. Cet 
(tat peut durer quelques heures et deja beneficier de la 
mise en place d’une situation de repos et de calme. 

L’entretien, des que le patient sent les signes de manque 
se reduire, peut amener a discuter d’un traitement plus spe- 
cifique (reprise d’un agoniste), avec un centre speciahse. 
Cette surveillance et ce repos permettent souvent de parfai- 
re le diagnostic differentiel (pathologie infectieuse, vascu- 
laire associee). Pour limiter ces risques, une information du 
patient peut etre utile, notamment sur les problemes lies aux 
associations de produits agonistes purs et agonistes partiels 
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ou antagonistes, mais aussi sur les produits par ailleurs 
potentiellement consommes, et dont la nature exacte peut 
toujours en cacher une autre avec, notamment, des medica- 
ments reduits en poudre. Le fait de respecter la continuite 
des traitements, mais aussi la necessite de prises regulieres, 
peuvent limiter ces accidents. 28 

Stimulants : cocaine - amphetamines - 
« speed » 

La consommation de psychostimulants s’etend depuis 
quelques annees. 

Complications psychiatriques 

En dehors de leurs effets psychotropes recherches 
(sensation de plaisir intense, tachypsychie, elation de l’hu- 
meur), ces produits peuvent, lors de leur diminution de 
concentration centrale, amener a des phenomenes inver- 
ses dit de « descente » ou de « crash » qui peuvent etre 
intenses et amener a consulter dans 1’urgence. Une mydria- 
se peut etre observee a ces stades tout comme une instabi- 
lite motrice. On peut reperer des manifestations neurolo- 
giques comme des stereotypies gestuelles sans grande 
consequence, des tics moteurs, mais parfois des contractu- 
res de la machoire tres invahdantes ou un bruxisme, une 
protrusion de la langue evoquant des dyskinesies faciales 
complexes et fortement evocatrices de prises d’ampheta- 
mines de syntheses. 29 

Ces phenomenes spontanement resolutifs peuvent 
neanmoins beneficier de Faction d’une benzodiazepine 
myorelaxante. Dans ce cadre, les doses, bien qu’indivi- 
duelles, doivent tenir compte du fait qu’il semble que les 
utihsateurs reguliers de psychostimulants auraient une 
sensibilite accrue aux tranquillisants. Les phenomenes de 
« descente » peuvent necessiter le recours aux benzodia- 
zepines, mais aussi aux neuroleptiques en cas d’agitation 
avec violence et d’idees delirantes de persecution. 

Complications somatiques 

Des accidents de surdosage en cocaine ont pu etre rap- 
portes. H s’agit davantage de cocaine injectee que de crack 
fume ou « sniffe ». Elle peut induire des troubles du ryth- 
me responsables d’un arret cardio-respiratoire letal. 

D’autres troubles cardiovasculaires ont ete retrouves 
dans la population des usagers de cocaine, notamment des 
infarctus du myocarde chez des sujets jeunes et des affec- 
tions bees a des anevrismes aortiques (dissection aortique, 
rupture d’anevrisme). Sur le plan neurologique, de la 
meme fayou, dans un contexte hemodynamique perturbe 
par la prise de substances catecholaminergiques, des acci- 
dents hemorragiques et ischemiques peuvent survenir. 

La cocaine, dans ses phenomenes de « descente », peut 
s’accompagner de reactions paranoiaques et de convic- 
tions plus ou moins delirantes de prejudice. Elle peut etre 
responsable de psychoses hallucinatoires avec automa- 
tisme mental, souvent thematique, mystique et de gran- 
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deur. La sensibilite aux neuroleptiques est discutee dans 
les donnees de la htterature, et le traitement necessite sou- 
vent la collaboration de services specialises. 

Nouveaux produits : ecstasy - hallucinogene 

L’utilisation de composes de methylene-dioxy-metam- 
phetamine (MDMA [ecstasy]) peut aussi amener a des 
phenomenes de « descente » avec notamment un raptus 
anxieux en fin de fete qui peut etre pris en charge par une 
simple rassurance avec repos, mais aussi reagir a de faibles 
doses de benzodiazepine. 

Des reactions de tristesse et de fatigue intense peuvent 
se rencontrer au 3 e j (blues du mercredi matin) parmi les 
« ravers », sans constituer d’authentiques syndromes 
depressifs averes. Ces phenomenes sont, la encore, passa- 
gers et ne necessitent pas de recours systematique a une 
pharmacotherapie, mais ils peuvent etre surveilles. 

Un syndrome fait d’ hyperthermie mabgne (avec risque 
vital et notamment defaillance renale, coagulation intra- 
vasculaire disseminee, compbcations cardio-respiratoires) 
est decrit de fayo u ostentatoire dans des conditions de 
consommations extremes (notamment un risque de des- 
hydratation, une hyperactivite physique) de compose for- 
tement serotoninergique. Son incidence semble nean- 
moins reduite, et la toxicite directe chez l’homme amene 
encore actuellement a de nombreuses etudes discutees. 30 

Les hallucinogenes (psylocibine des champignons, 
acide lysergique diethylamide [LSD]) peuvent aussi 
s’accompagner de phenomenes residuels anxieux trans- 
itoires, ainsi que de phenomenes plus neurologiques selon 
la composition du melange ou les doses utilisees, avec des 
effets amphetamines-like. 

De meme, dans les suites de consommations regulieres 
d’hallucinogenes, des elements delirants peuvent apparai- 
tre et necessiter un avis specialise pour faire le diagnostic 
entre un etat psychotique induit par les produits, fonction- 
neh transitoire, et un processus pathologique davantage 
constitue et evoluant vers un trouble plus durable. 

Pour la pratique 

-■> Toute ivresse, simple, comateuse ou compliquee, arrivee aux 
urgences, implique une prise en charge alcoologique avec 
proposition de soin. 

••••■> Le tetrahydrocannabinol (THC) est detecte dans les urines, de 3 j 
a 4 semaines apres la consommation. 

Les signes lies a I'intoxication cannabique aigue cedent 
rapidement a I'administration d'anxiolytiques, voire de 
neuroleptiques sedatifs. 

--■> Les antipsychotiques comme la risperidone sont efficaces dans le 
traitement des psychoses cannabiques aigues. 

-■> II existe d'authentiques overdoses sous methadone. 
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De fa^on generale, les prises de substances avec trouble 
du contact et de la conscience doivent amener a une cer- 
taine prudence, notamment therapeutique. La plupart des 
situations cliniques complexes regroupent des situations 
oil les produits ont pu etre associes, sans que l’entretien 
suffise a obtenir les elements predominants. Le risque de 
troubles de conduites avec hetero-agressivite n’est jamais 
a ecarter au premier abord. II convient de rassurer les 
patients d’abord, et de les amener a une situation de repos 
(sans trop de stimulations sensorielles). Les attitudes the- 
rapeutiques doivent tenir compte d’une potentielle fluc- 
tuation dinique et respecter un principe de precaution en 
envisageant les risques dissociation. 
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SUMMARY Emergencies in drug addiction 

The practitioner is very frequently confronted by emergencies in drug-addicted 
patients also having psychiatric symtomotology. In this article the authors will 
address emergencies related to alcohol (notably intoxication, pre-DTs and the 
encephalopathies); emergencies related to cannabis (notably intoxication, psychotic 
states and panic attacks); and emergencies related to other psycho-active 
substances (overdoses, drug-withdrawal, psychiatric complications related to cocaine 
or amphetamines). In the domain of drug addiction, as in psychiatry, the practitioner 
must give as much importance to the organisation of the long-term healthcare plan 
for the drug addict, ulterior to the management of the immediate emergency. For 
example, whereas 90% of subjects presenting to the emergency department for 
acute alcoholic intoxication have a pathological consumption of alcohol (abuse or 
dependance), management of the alcoholism is proposed in only 2% of them. 
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RESUME Urgences psychiatriques en addictologie 

Le praticien est tres frequemment confronte a des urgences addictologiques ayant 
une symptomatologie psychiatrique. Les auteurs traitent dans cet article des 
urgences liees a I'alcool, notamment les ivresses, les pre-delirium tremens et les 
encephalopathies ; des urgences liees au cannabis, notamment les ivresses, les etats 
psychotigues et les attagues de panigue ; des urgences liees aux autres substances 
psycho-actives, les overdoses, les syndromes de sevrage, les complications 
psychiatrigues liees a la cocaine ou aux amphetamines. En addictologie, comme en 
psychiatrie, le praticien doit donner autant d'importance a I'organisation du projet 
de soin addictologique ulterieur qu'a la prise en charge de I'urgence immediate. 
Ainsi, par exemple, aiors que 90 % des sujets arrivant aux urgences pour 
intoxication alcoolique aigue ont une consommation pathologigue d'alcool (abus ou 
dependance), une prise en charge alcoologigue n'est proposee gu'a 2 % d’entre eux. 
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